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R E S U M O 
O objetivo deste estudo foi verificar os registros de enfermagem de pacientes doadores dc órgãos quanto aos aspectos 
éticos e legais. Foram analisados os registros de enfermagem de 12 prontuários de pacientes doadores de órgãos 
internados em um Hospital Universitário do interior do estado de São Paulo, no período de janeiro de 1992 a agosto 
de 1996. Foi identificada a informação quanto ao consentimento para doação de órgãos nos registros de enfermagem 
em l(>,7" o dos prontuários. Observamos, em 91,7% dos prontuários, falta de data, de assina tu ras, ou presença, de 
rasuras nos registros de enfermagem. 
I ' N M T E R M O S : R e g i s t r o s d e e n f e r m a g e m . É t i c a . D o a d o r e s d e ó r g ã o s . 
A B S T R A C T 
The objective of this study was to verify the ethical and legal aspects concerning the documentation of nursing 
practice in the organ donor's records. 'The records of the 12 organ donors admitted in a Brazilian University Hospital, 
from •January11992 to august/199(1 were analysed. The donor consent was reported by nurses in 16,7% of the records. 
Defects that preclude legal value for the charting such, as missing-dale or signature, erasure were found in, 91,7% of 
the records. 
UNITERMS: N u r s i n g r e c o r d s . E t h i c s . T i s s u e d o n o r s . 
I N T R O D U Ç Ã O 
Com o avanço da tecnologia a enfermagem tem 
enf ren tado m u d a n ç a s que envolvem d i f e ren te s 
aspectos da sua prática. Os enfermeiros, que a tuam 
em u n i d a d e s de a t e n d i m e n t o de u r g ê n c i a 
principalmente, têm se deparado com o paciente que 
a part ir de uma situação t raumática torna-se doador 
de órgãos. 
Nesse contexto, o nosso alvo de atenção ó o 
con te ú ele das anotações de enfe rmagem. Assim, 
temos procurado por padrões que possam or ientar 
os profissionais de enfermagem na realização dos 
regis t ros de enfermagem nossas c i rcuns tânc ias . 
Neste sentido, ó importante lembrar que os registros 
de e n f e r m a g e m r e t r a t a m a p r á t i c a d e s s e s 
profissionais o por tanto esses padrões devem ser 
adotados como guia para assistência de enfermagem 
a ser realizada. 
A documentação das ações de enfermagem tem 
se const ituído em foco de atenção de diferentes estudos 
(GWOZI)Z: DHL TOGNO-A RM AN ASCO, 1992.). 
Falhas têm sido identificadas no seu conteúdo, que 
nem sempre refletem a prática realizada. 
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HOWSE: BAILEY (1992), util izando o método 
etnográfico, examinaram as at i tudes de enfermeiros 
para identificar as resistências á documentação nos 
prontuários dos pacientes, e os fatores exlrínsocos e 
in t r ínsecos que d e t e r m i n a m essa s i tuação . Os 
resultados desse estudo sustentam a crença comum 
de que a resistência na realização dos registros de 
enfermagem 6 influenciada por fatores exfrínsecos, 
como a inflexibilidade dos sistemas de registros o a 
fal ta de t e m p o . Os f a t o r e s i n t r í n s e c o s , q u e 
emergiram como impedimentos á documentação, 
foram a falta de confiança nas expressões escritas, 
uma tendência a sucumbir as normas referentes aos 
registros, e dificuldades em art icular a natureza da 
p r á t i c a de e n f e r m a g e m . Sob es se a s p e c t o 6 
i m p o r t a n t e l e m b r a r que se uma ação não foi 
registrada, legalmente ela pode ser in terpre tada 
como não tendo sido realizada. 
Os registros realizados nos prontuár ios de 
pac ientes são fonte ines t imável de dados o são 
utilizados por todos os membros da equipe de saúde. 
Têm como finalidade a comunicação de informações 
sobre o paciente, possibilitar o ensino, a pesquisa, a 
realização de audi tor ias e a verificação de aspectos 
legais (POTTER : PERRY, 1989). 
As anotações de enfermagem podem englobar 
tanto o registro de procedimentos de enfermagem 
realizados, descrição de fatos, como dados que são 
resultados de uma avaliação do paciente, ou seja. a 
evolução de enfermagem. 
Algumas r e c o m e n d a ç õ e s s o b r e a s 
características das anotações de enfermagem são 
básicas e parecem ser conhecidas dos profissionais 
de enfermagem e embora a princípio pareçam óbvias, 
necessitam ser reaf i rmadas . Assim, os regis t ros 
devem ser descritivos, completos, objetivos, claros, 
assinados, legíveis o datados. 
Os r e g i s t r o s devem se r d e s c r i t i v o s sem 
interpretações ou denúncias . E importante lembrar 
que o prontuário do paciente não ó local apropriado 
para a realização de denúncias , mas pode ser fonte 
de pesquisa e ver i f icações legais , a s s im, pode 
fornecer informações para que uma de terminada 
ocorrência seja julgada. Esse aspecto foi abordado 
por OGU1SSO (1975) em seu estudo sobre o conteúdo 
das anotações de enfermagem enfocando os aspectos 
que envo lv iam d a n o s aos p a c i e n t e s . Q u a n d o 
informamos sobre um procedimento realizado, essa 
informação deve realmente ser capaz de comunicar 
o (pie aconteceu sem in te rp re tações e de forma 
completa. A recomendação de que a anotação seja 
completa implica em não de ixa r margem pa ra 
interpretações ou dúvidas sobre as questões que 
podem estar relacionadas com a si tuação descrita. 
Sobre essa questão. OGU1SSO (1975) afirma que 
"cons t i tu i deve r do pessoa l de e n f e r m a g e m a 
anotação perfeita isto ó, completa, cabal, correta". 
Assim, segundo a autora , a anotação deve incluir 
tudo o que se relacionar com o paciente. 
A c l a r e z a d a s a n o t a ç õ e s se r e f e r e ao 
encadeamento das idéias que deve obedecer a uma 
o r d e m d e t e r m i n a d a . D e s t a fo rma , q u a n d o 
registramos o exame físico de um paciente uma das 
formas adotadas é a descrição dos dados obedecendo 
uma de terminada ordem, como a orientação céfalo-
caudal ou por s is temas. A objetividade da anotação 
implica em enfocar o a s s u n t o sem rodeios, não 
repetindo informações. 
Como documento , esses reg i s t ros somente 
terão valor legal se forem datados e assinados e, 
evidentemente, se forem legíveis e não apresentarem 
r a s u r a s . S e g u n d o O G U I S S O (1975), são e s sas 
recomendações que caracter izarão a autenticidade 
de um documento . P a r a a au to ra a ausência de 
a n o t a ç õ e s ou os r e g i s t r o s r ea l i zados de forma 
incompleta podem indicar uma má qual idade da 
assistência de enfermagem. 
Assim, um aspecto importante da anotação é 
que ela é o reflexo da prát ica e. desse modo, implica 
em considerações éticas. A ética se refere à reflexão 
filosófica sobre a conduta humana onde a bioética, 
segundo CORREIA (1995), é um neologismo que 
significa ética da vida, assim, "tudo o que é vida lhe 
compete". 
A ética e a bioética devem ser t r a t adas com 
igualdade , levando-se em conta as discipl inas e 
implicações do conhecimento e avanço científico e 
tecnológico, como es tudos in te rd i sc ip l inares dos 
problemas advindos do progresso biomédico. "seja 
em nível de relações individuais, inst i tucional ou 
m e s m o de e s t r u t u r a soc ia l " ( P E S S I N I : 
BA R C HIFONTAI NE, 1994). 
Os aspectos éticos e legais que envolvem a 
doação de órgãos, foco de interesse deste estudo, 
foram e s t u d a d o s por SCI I ROETER (1995), que 
enfocou essa q u e s t ã o com b a s e nos p r inc íp ios 
bioélicos: altruísmo, autonomia, beneficência, justiça 
e ut ilidade. Para a autora, os princípios de altruísmo 
e autonomia são evidentes no processo de doação de 
órgãos. Quando se t r a t a r de um doador vivo, ele 
deverá 1er autonomia e liberdade para escolher entre 
doar ou não o órgão e para quem doar. Essa é uma 
decisão autônoma, tanto quanto é um ato al truísta 
e benevolente. Para que essa decisão seja autônoma 
é impor tante que o doador vivo compreenda todos 
os riscos a que será submet ido caso sua escolha seja 
a doação (SCM ROETER, 1995). 
SCI I ROETER (1995) afirma também que há 
"uma a s s o c i a ç ã o óbvia e n t r e a s q u e s t õ e s que 
envolvem a doação de órgãos e os princípios de 
beneficência, autonomia, justiça e utilidade". Os atos 
de doar órgão e o de t ransp lan ta r são realizados para 
beneficiar indivíduos que estão criticamente doentes. 
0 benefício deve inc lu i r a melhora da saúde do 
receptor e o conforto e bem es tar do doador (quando 
doador vivo) ou da família do doador. A util idade 
inclui os possíveis benefícios e as conseqüências 
n e g a t i v a s que p o d e r ã o s e r de o r d e m m é d i c a , 
psicológica e financeira. As considerações sobre a 
justiça requerem que os pacientes receptores sejam 
avaliados individualmente sem considerar questões 
de gênero, raça e status sócio-eeonômico. 
S e g u n d o a a u t o r a , a a p l i c a ç ã o d e s s e s 
princípios é integral quando se t ra ta de doações de 
órgãos , e 6 r e s p o n s a b i l i d a d e dos módicos , dos 
e n f e r m e i r o s , d a s c o m i s s õ e s de ó t i ca e d a s 
organizações que a tuam na procura de órgãos para 
t ransplantes . 
Quando iniciamos este estudo, com relação A 
doação de órgãos, a legislação brasi leira exigia o 
consentimento de familiares para ret irada de órgãos 
após a morte encefálica. A par t i r de 1" de janei ro de 
1997 a Lei 9434. que dispõem sobre a remoção de 
órgãos, tecidos e par tes do corpo h u m a n o para fins 
de t r a n s p l a n t e e t r a t a m e n t o , no C a p í t u l o 1, 
(BRASIL, 1997). estabelece que: 
.4ri. 4. "Salvo manifestação de. vontade, 
em contrário, nos termos dessa Lei, 
presume-se autorizada a doação de 
órgãos ou parles do corpo em tecidos, 
órgãos ou partes do corpo humano, para 
finalidade, de transplante ou terapêutica 
post mortem ". 
Parágrafo 1. "A expressão não doador de. 
órgãos e tecidos deverá ser gravado de 
forma indelével e. inviolável na Carteira 
de Identidade Civil e. na Carteira 
Nacional de. Habilitação da pessoa- que 
optar por essa condição". 
E n t r e t a n t o , a p e s a r d a s modi f i cações na 
legislação, na prá t ica do hospi ta l em es tudo as 
rotinas ainda não foram a l te radas e, deste modo, 
para re t i rada de órgãos para t r ansp l an t e após a 
mor t e ence fá l i ca . c o n t i n u a s e n d o so l i c i t ado o 
consentimento de familiares destes pacientes. 
É importante lembrar que para a realização 
desse procedimento o paciente deve es tar em estado 
comprovado de morte encefálica. Sobre essa questão, 
no Brasil, a Lei n. 9434. no Capitulo II (BRASIL, 
1997). estabelece que: 
Ari. .?. A retirado post mor tem de 
tecidos, órgãos ou parles do corpo 
humano destinados a transplante ou 
tratamento deverá ser precedida de 
diagnóstico de morte encefálica, 
consta lado e registrada por dois médicos 
não participantes das equipes de 
remoção e transplante, mediante a, 
uIilização de critérios clínicos e 
tecnológicos definidos por resolução do 
Conselho Federal de Medicina. 
Considerando esta resolução, o CONSELHO 
FEDERAL DE MEDICINA (CFM, 1997) estabelece 
que: 
"os parâmetros clínicos a serem 
observados para constatação de morte 
encefálica são: coma aperceptivo com 
ausência de atividade motora supra-
es pinai e apnéia. (...) Os exames 
com piemen lares a serem observados 
para constatação da morte, encefálica 
deverão demonstrar de. forma 
inequívoca: a) ausência de atividade 
elétrica cerebral ou, b) ausência de 
atividade metabólica cerebral ou, c) 
ausência de perfusão sangüínea, 
cerebral. " 
Os i n t e r v a l o s m í n i m o s e n t r e as d u a s 
aval iações cl ínicas e a indicação desses exames 
devem e s t a r do a c o r d o com a faixa e t á r i a 
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. 1997). 
Entendemos que os registros do enfermagem 
d e v e m c o n t e r i n f o r m a ç õ e s q u e e s t e j am em 
consonância com os aspectos mencionados neste 
estudo, considerando as resoluções apresentadas 
anter iormente e as caracter ís t icas de uma anotação 
para que possa subsidiar investigações e ainda ter 
valor legal inques t ionáve l . Nesse aspecto, uma 
questão que emerge 6: como. o que e quando devemos 
regis t rar as ações de enfermagem que se referem às 
situações de doação de órgãos após morte encefálica? 
Ass im, dec id imos r e a l i z a r esse e s t u d o , com a 
f i n a l i d a d e de e s t a b e l e c e r r e c o m e n d a ç õ e s 
fundamentadas em aspectos éticos e legais para a 
elaboração da documentação de enfermagem em 
sit nações de doação de órgãos para t ransplante após 
morte encefálica, enfocando os períodos pré, t rans e 
pós operatório. Para tanto, inicialmente o objet ivo 
deste estudo foi: verificar os registros de enfermagem 
de pacientes doadores de órgãos nos períodos pré, 
t rans e pós-operatórios quan to aos aspectos éticos e 
legais. 
M E T O D O L O G I A 
O es tudo foi desenvolvido a pa r t i r de um 
levantamento retrospectivo, pelos pesquisadores, dos 
registros de enfermagem de pacientes doadores de 
órgãos nos períodos pré , t r a n s e pós-operatório 
internados em um Hospital Universitário do interior 
do estado de São Pau lo" , no período de janeiro de 
1992 a agosto de 1996. A relação dos prontuár ios 
consultados foi elaborada a par t i r dos registros de 
procedimentos do cen t ro c i rúrgico da Unidade . 
Foram identificados 20 doadores de órgãos nesse 
período e foram anal i sados todos os p ron tuá r ios 
d i spon íve i s no Serviço de Arquivo Médico e 
Estatística do hospital em estudo, totalizando 12 
prontuários. 
Para análise dos dados foi utilizado um roteiro, 
construído para essa finalidade, compreendendo a 
seguinte es t ru tura : 
- i n f o r m a ç õ e s re la t i vas ao p e r í o d o pré-
o p e r a t ó r i o : r eg i s t ro de ava l i ação do pac i en t e 
compa t íve l com o e s t a d o do p a c i e n t e ( m o r t e 
encefálica); registros, realizados pelo enfermeiro, de 
informações sobre o consent imento da família e 
registros de encaminhamento do paciente para o 
centro cirúrgico com informações sobre seu estado; 
- in formações r e l a t i v a s ao p e r í o d o t rans -
operatório: registros de recepção do paciente no 
centro cirúrgico com aval iação completa de seu 
estado, da posição do paciento na mesa cirúrgica, 
da instalação de equipamentos, do início e término 
dos procedimentos anosfésicos e cirúrgicos propostos 
e realizados, de intercorrências, das condições de 
e n c a m i n h a m e n t o o de s t i no imedia to do órgão , 
conforme p ropõem F I S C H O A l l (1991) ; 
G K A N D U S K Y (1992): 
i n f o r m a ç õ e s r e l a t i v a s ao p e r í o d o p ó s -
operatório: registros referentes ás condições gerais 
do paciente, especificando a parada de sinais vitais, 
o registros sobre o preparo e destino do corpo: 
c a r a c t e r í s t i c a s das a n o t a ç õ e s : completas, 
incompletas (em caso de anotação incompleta, essas 
foram especificadas), descritivas, objetivas, claras, 
a u t ê n t i c a s ( foram e s p e c i f i c a d a s ) . E s s a s 
c a r a c t e r í s t i c a s foram a v a l i a d a s com base nos 
conceitos e s t abe l ec idos por O G U I S S O (1975), 
a prose nta dos a n teri or m e n te. 
R E S U L T A D O S E D I S C U S S Ã O 
No período pré. t rans o pós-operatório, todas 
as informações ana l i sadas foram ca rac t e r i zadas 
como d e s c r i t i v a s o ob je t ivas . E n t r e t a n t o , nos 
r e g i s t r o s de e n f e r m a g e m no p e r í o d o t r a n s -
operalório. em 16.7% dos prontuár ios observamos 
que as informações sobre á c i ru rg i a r ea l i zada 
estavam incompletas. Encontramos uma referência 
á retirada de órgãos, em um prontuár io , mas esses 
não estavam especificados pela enfermagem. Esse 
tipo de anotação não fornece subsídios para um 
julgamento preciso do ocorrido. Embora a ret irada 
de órgãos seja r ea l i zada pela equipe médica, a 
enfermagem é co-responsável por sua realização e 
deve se repor tar aos fatos de forma completa em seu 
registros, deve es ta r a ten ta ao consentimento para 
realização do procedimento e ao tipo de procedimento 
realizado. 
Q u a n t o ao c o n s e n t i m e n t o p a r a doação de 
órgãos pelos familiares dos pacientes , 16,7% dos 
prontuár ios continham essa informação no período 
p r é - o p o r a f ó r i o , r e g i s t r a d a na e v o l u ç ã o de 
enfermagem o estes registros foram realizados pelo 
enfermeiro. Também não foi identificado o ofício de 
consen t imento em 33% dos p ron tuá r ios , embora 
referência a sua existência estivesse registrada por 
outros profissionais não per tencentes á equipe de 
enfermagem. Sobre essa questão, Código de Ética 
dos Profissionais de Enfermagem (COREN - SP, 
1996) esclarece no Capítulo V, que não é permitido 
aos profissionais de enfermagem: 
Artigo 14 - "participar de tratamento 
sem o consentimento do cliente ou do 
representante legal, exceto em iminente 
risco de vida" 
Artigo 66 - "colaborar, direta ou 
indiretamente com outros profissionais 
de saúde, no d es cum prim en to da 
legislação referente ao transplante, de 
órgãos, tecidos esterilização ou 
fecundação artificiai" 
Como já mencionamos, a lei atual, que dispõe 
sobre a remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo 
h u m a n o pa ra fins de t r a n s p l a n t e , modifica esta 
situação quando estabelece que a pessoa não doadora 
de órgãos deve se reportar a essa condição em seus 
documentos, impondo a necessidade da verificação, na 
Carteira de Identidade Civil c na Carteira Nacional 
de Habilitação, quanto a opção realizada pela pessoa. 
A part ir de I o de janeiro , quando a lei começou a 
vigorar, esse assunto passou a ser tema constante na 
imprensa brasileira. Através deste debate, podemos 
apreender que a maioria dos médicos entende que a 
obtenção de consentimento dos familiares de pessoas 
em morte encefálica deve continuar sendo condição 
para a retirada de órgãos para transplante, conforme 
r e p o r t a g e n s p u b l i c a d o s por MANSO, (1998) ; 
MARTINS, (1998) o IIAHN, (1998). 
De qualquer forma, é necessário que o Hospital 
em estudo, discuta essa questão e avalie as rot inas 
re lacionadas com a remoção de órgãos, tecidos e 
par tes do corpo humano para fins de t ransplante . 
No per íodo t r a n s - o p e r a t ó r i o as ano tações 
analisadas foram consideradas incompletas em 100% 
dos casos. No Centro Cirúrgico, os registros refletem 
uma preocupação com a documentação da chegada 
do paciento, mas nem sempre incluem uma avaliação 
de seu estado. Out ras informações são regis t radas e 
parecem obedecer a uma rot ina , como o início e 
termino da cirurgia e da anestesia e a colocação da 
placa do b i s t u r i . E n t r e t a n t o , não e n c o n t r a m o s 
informações sobre a posição cio paciente na mesa 
cirúrgica ou sobre a instalação de equipamentos, 
lissas ações e os outros procedimentos que podem 
ser r e a l i z a d o s com o p a c i e n t e d u r a n t e o a to 
anes tés ico e c i rúrg ico e que, do a lguma forma, 
envolvem a part icipação da enfermagem, devem ser 
documentados, já que podem aca r re ta r alterações 
na es t ru tu ra corporal do paciente. 
O fato do pac ien te se encon t r a r em morte 
encefálica não exime o profissional de enfermagem 
do dever de a t u a r de forma tal que p r e s e r v e a 
integridade do paciente. Neste sentido, os registros 
de enfermagem devem r e t r a t a r essa preocupação. 
Lembramos que o Art. 33 do Código de Ética dos 
Profissionais de Enfermagem (COREN - SP. .1090) 
e s t a b e l e c e como d e v e r dos p r o f i s s i o n a i s de 
enfermagem "respei tar o ser humano em situações 
de morte e pós morte". 
Em 50% dos p r o n t u á r i o s n ã o foram 
encontrados registros de avaliação pela enfermagem 
após a cirurgia, informando sobre a parada dos sinais 
vitais, ou sobre o estado do paciente. Após o término 
da c i r u r g i a a i n f o r m a ç ã o s e g u i n t e ó o 
e n c a m i n h a m e n t o do pac ien te pa ra o morgue . A 
enfermagem deveria nesse momento regis t rar , na 
folha de evolução de enfermagem, uma avaliação do 
pac ien te r epor t ando- se ao seu es tado de forma 
descr i t iva . E n c o n t r a m o s um reg i s t ro em que o 
profissional de enfermagem informa que a morte 
encefá l ica foi c o n s t a t a d a pelo módico a p ó s a 
realização do ato cirúrgico para ret i rada dos órgãos, 
en t re tanto no prontuár io há registros dos exames 
real izados e da cons ta tação da morte encefálica 
anterior á cirurgia. 
M u i t a s a n o t a ç õ e s podem s e r r e a l i z a d a s 
i n g e n u a m e n t e , sem que o p ro f i s s i ona l t e n h a 
consciência do significado de seu conteúdo ou por 
desconhecimento e m u i t a s vezes não refletem a 
v e r a c i d a d e dos f a t o s , e n t r e t a n t o , podem t e r 
implicações legais s é r i a s . S l i l M I D T : OGUISSO 
(1986) a ler tam que os profissionais de enfermagem 
deveriam es ta r a t en tos q u a n t o ao con teúdo das 
a n o t a ç õ e s de e n f e r m a g e m " p a r a n ã o s e r e m 
envolvidos em q u e s t õ e s jud ic ia i s" , mas se isso 
acontecer não poderão eximir-se da responsabilidade 
conferida pela profissão. Consideramos importante 
l e m b r a r o A r t . 20, do Código de É t i ca dos 
Profissionais de Enfermagem (COREN - SP. 1996) 
que c o n s i d e r a d e v e r d e s s e s p r o f i s s i o n a i s 
" responsab i l i za r - se por falta comet ida em s u a s 
atividades profissionais, independente de ter sido 
praticada individualmente ou em equipe". 
As informações regis t radas pela enfermagem 
q u a n t o ao e n c a m i n h a m e n t o do ó r g ã o foram 
observadas em 16,7% dos prontuár ios , sendo que 
8,3% especificaram o local para onde o órgão foi 
encaminhado. Segundo 11ARASYKO (1989), os rins 
r e t i r a d o s de d o a d o r e s c a d á v e r e s devem ser 
t r a n s p l a n t a d o s den t ro de 24 a 36 horas após a 
r e t i r ada , e com o acond ic ionamento e perfusão 
adequados poderão ser utilizados até após 72 horas. 
O órgão re t i rado tem o valor de uma vida, e deve 
merecer todo cuidado. Assim, é muito importante o 
registro tios procedimentos realizados para o seu 
acondicionamento e t ranspor te . 
Um outro ponto importante é o destino imediato 
do órgão re t i rado , que deverá ser regis t rado. A 
legislação não se reporta a esse respeito, mas no 
Capítulo IV. parece delegar o controle do destino do 
ó rgão ás c e n t r a i s de no t i f i cação , cap i t ação e 
distribuição (BRASIL, 1997), quando diz que: 
Ari. 13 "E obrigatório, para todos os 
estabelecimentos de saúde, notificar às 
centrais de notificação, captação e 
distribuição de órgãos da unidade 
federada onde. ocorrer o diagnóstico de 
morte encefálica feito em pacientes por 
eles atendidos". 
Neste sentido, lembramos os princípio ético de 
justiça que requer que os pacientes receptores sejam 
avaliados individualmente sem considerar questões 
de gênero , raça e status sócio-econômico e de 
beneficência. Os enfermeiros devem estar atentos 
q u a n t o ao e n c a m i n h a m e n t o imed ia to do órgão 
quanto ao registro dessa informação no prontuário 
para não serem envolvidos em situações que possam 
ter implicações legais. 
Observamos nas anotações de enfermagem em 
91.7% dos prontuár ios situações como falta de data 
e de a s s i n a t u r a s , e p resença de r a su ra s . Essas 
situações invalidam o valor legal de um documento. 
Considerando que o prontuár io do paciente é 
documento que tem valor legal, é importante enfocar 
a lguns aspectos que podem ser caracter izados a 
p a r t i r dos reg is t ros de enfermagem. SHIMIDT; 
O G U I S S O (1986) , a n a l i s a n d o o t e r m o 
responsabilidade nos aspectos jurídico, civil e penal, 
e ético profissional e as implicações que envolvem o 
exercício legal da enfermagem, consideram que são 
medidas legais de culpa: imprudência, negligência 
e i m p e r í c i a . S e g u n d o N O R O N H A (1968) . a 
negligência está caracterizada quando podendo agir 
de uma outra maneira , por indolência ou preguiça 
mental , não age ou se comporta de modo diverso; a 
imprudência consisto em agir com precipitação, 
i n s e n s a t e z ou i n c o n s i d e r a ç ã o , sem a c a u t e l a 
necessária e sem a tender ás c i rcunstâncias ou à 
razão: o a imperícia consiste na incapacidade ou falia 
de conhecimento ou habilitação para o exercício de 
um determinado mister . Assim, um exemplo é o 
registro de enfermagem que se refere á constatação 
de um óbito: "foi constatado óbito as 20:00 horas": 
legalmente os profissionais de enfermagem não estão 
habilitados para realizar essa constatação, uma ação 
desse tipo pode ser caracter izada como exercício 
ilegal da profissão. Outro exemplo é a documentação 
de um problema apresentado pelo paciento, sem a 
intervenção pert inente, o que pode ser caracterizado 
como negligência. 
OGUISSO (1975) também se reporta a falsidade 
ideológica que seria a omissão de informações e dos 
registros de dados incorretos ou incompletos ou 
inexistentes e a assinatura declarando a realização de 
uma ação que na verdade foi realizada por outra 
pessoa. O Artigo 64 do Capítulo V do Código de Eliea 
dos Profissionais de Enfermagem (COREN - SP, 1990) 
esc larece que é p ro ib ido aos p ro f i s s iona i s de 
enfermagem "assinar as ações de Enfermagem que não 
executou, bem como permitir que outro profissional 
assine as que executou". 
CONSIDERAÇÕES F I N A I S E 
RECOMENDAÇÕES 
È importante ressal tar que, muitas vezes, o 
registro de e n f e r m a g e m é r ea l i zado de forma 
au tomát ica e pode não r e t r a t a r a r e a l i d a d e 
completamente, mas de qualquer forma é o re t ra io 
do trabalho do profissional que o assina e reflete a 
qualidade da prática. 
Os prontuár ios de pac ien tes são fontes de 
informação para pesquisa, ensino, cont inuidade da 
ass is tência ao pac i en t e , ver i f icações q u a n t o a 
questões legais e éticas o avaliação da qualidade do 
cuidado. Assim, recomendamos que os profissionais 
de enfermagem estejam a tentos quan to a a lguns 
pontos relacionados ás anotações de enfermagem: 
• as ano tações no p r o n t u á r i o devem ser 
completas incluindo, segundo FI SCI I PAI I (1991) : 
G RAN DUSKY (1992) e AO RN (199-1): 
• avaliações descritivas do estado do paciente 
imediatamente anl.es e após a real ização do a to 
cirúrgico in formando sobre seu e s t ado gera l e 
especificando sobre o nível de consciência, o tipo de 
respiração apresentada, a condição das pupilas, as 
respostas a estímulos dolorosos e ao comando verbal, 
e condições da pele: 
- informações sobre o e n c a m i n h a m e n t o do 
paciente ao centro cirúrgico, especificando tipo de 
t r a n s p o r t e , pos ição do p a c i e n t e e a s s i s t ê n c i a 
realizada duran te o trajeto: 
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- informações sobre o destino de documentos, 
per tences e próteses re t i radas dos pacientes; 
- medicações a d m i n i s t r a d a s ou p repa radas 
pelo pessoal de enfermagem; 
- p o s i c i o n a m e n t o do p a c i e n t e na m e s a 
cirúrgica, incluindo os equipamentos utilizados para 
suporte o contenção; 
- tipo e localização de equipamentos instalados 
no paciente, incluindo almofadas, coxins, eletrodos, 
placas de bis tur is e outros equipamentos; 
- p r o c e d i m e n t o s a n e s t é s i c o s e c i rú rg icos 
realizados com o paciente, devem ser registrados com 
c l a r e z a , e spec i f i cando o t ipo de p r o c e d i m e n t o 
realizado, início e término, órgãos ou peças retiradas, 
as pessoas que pa r t i c ipa ram dos cuidados in t ra-
operalórios e a fonte da informação: 
- condições de encaminhamento e o destino 
imediato de peças c i rúrgicas ou de órgãos ret irados 
para t r ansp lan tes o do próprio corpo do paciente 
devem s e r e s p e c i f i c a d o s nos r e g i s t r o s de 
enfermagem; 
i n f o r m a ç õ e s s o b r e a o b t e n ç ã o do 
consent imento informado. Considerando a conduta 
adotada a t u a l m e n t e na ins t i tu ição em estudo, o 
c o n s e n t i m e n t o da família pa ra a r ea l i zação de 
procedimentos cirúrgicos para doação de órgão deve 
ser solicitado pelo médico ou pessoa responsável, 
uma via desse consent imento deve es ta r anexada 
ao prontuár io e a enfermagem deve se repor tar a 
ele em seus registros. Ent re tan to , considerando a 
Lei (,)4'.)4 (BR ASI L. 1997), sugerimos a realização de 
uma avaliação da conduta a tual ; 
• a c o n s t a t a ç ã o da m o r t e encefá l ica não 
compele aos profissionais de enfermagem, mas eles 
devem e s t a r a t e n t o s q u a n t o a sua rea l ização e 
q u a n t o aos r e s u l t a d o s . Q u a l q u e r p roced imento 
realizado com o paciente, que envolve a participação 
da en fe rmagem deve rá se r r eg i s t r ado por esse 
profissional, em respeito ao Artigo 20, Capítulo III, 
do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
( C O R E N - S P . 1996), que c o n s i d e r a como 
responsabil idade dos profissionais de enfermagem 
" responsab i l i za r - se por falta comet ida em suas 
atividades profissionais, independente de ter sido 
prat icada individualmente ou em equipe". Assim, 
e m b o r a a l g u m a s a t i v i d a d e s n ã o se j am de 
competência da enfermagem, ela é co-responsável 
pela sua realização por isso deve documentar a sua 
ocorrência. 
• as anotações devem ser descritivas, objetivas, 
claras o autênt icas : 
- o profissional de enfermagem deverá estar 
a lento para não regis t rar interpretações ou fazer 
ju lgamentos , não r a s u r a r ou de ixar espaços em 
branco na folha de anotação, para a identificação do 
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pacionte. para o registro da data . da hora e da sua 
a s s i n a t u r a , a c o m p a n h a d a da função e a i n d a , 
s e g u n d o o A r t i g o 76 do Cód igo de É t i ca dos 
Profissionais de Enfermagem (COREN, 1996). do 
n ú m e r o de in sc r i ção do Conse lho Regiona l de 
Enfermagem: 
As anotações de enfermagem devem re t r a t a r 
a prá t ica f u n d a m e n t a d a nos pr incípios óticos e 
legais. Para que isso seja alcançado, a educação 
con t inuada nos serviços de enfe rmagem ó uma 
e s t r a t é g i a i m p o r t a n t e q u e pode p r o m o v e r a 
a t u a l i z a ç ã o dos p ro f i s s iona i s e a m e l h o r a da 
qualidade da assistência. 
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